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r  e  s  u  m  e  n
La oclusión aórtica en nin˜os es una entidad rara pero que puede ser devastadora, llevando
a  la muerte o a complicaciones a largo plazo que deterioran severamente la calidad de vida
(falla cardiaca, insuﬁciencia renal, amputación de miembros inferiores, isquemia mesenté-
rica, hipoplasia de extremidades, claudicación). Otras causas en los nin˜os son los síndromes
de  hipercoagulabilidad, el trauma abdominal cerrado o las patologías cardiacas como la mio-
cardiopatía dilatada, siendo la miocarditis aguda la causa más frecuente de esta, al igual que
alteraciones estructurales del corazón.
Presentamos el caso de un lactante de sexo femenino con oclusión aórtica aguda, secun-
daria a embolismo cardiaco del ventrículo izquierdo con trombo asociado a miocarditis viral,
que generó isquemia de miembros inferiores y falla cardiaca severa, manejado por vía endo-
vascular con trombólisis intraarterial con recanalización aórtica completa y reversión de la
falla cardiaca.
© 2016 Revista Pediatrı´a EU. Publicado por Elsevier Espan˜a, S.L.U. Este es un artı´culo
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Acute  aortic  occlusion  and  secondary  heart  failure  in  a  6  month-old
infant:  Thrombolytic  treatment
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complications that severely impair the quality of life (heart failure, kidney failure, lower
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Heart failure
Myocarditis
limb amputation, mesenteric ischaemia, among others). The main cause of aortic occlu-
sion  in neonates is umbilical artery catheterisation. Other causes, such as hypercoagulable
syndromes, blunt abdominal trauma, or cardiac diseases, such as myocarditis, structural
abnormalities of the heart are also important in producing thrombi.
A  case is presented of an infant with acute aortic occlusion, secondary to left a ventricular
cardiac embolism of a thrombus secondary to viral myocarditis, which led to lower limb
ischaemia and severe heart failure. It was managed with endovascular intra-arterial aortic
thrombolysis with complete recanalisation and reversal of heart failure.
©  2016 Revista Pediatrı´a EU. Published by Elsevier Espan˜a, S.L.U. This is an open access
article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
).
I
L
n
n
p
d
c
E
d
v
a
j
c
t
v
v
v
m
l
s
m
a
g
d
c
u
a
r
a
t
e
P
P
p
d
p
d
c
Figura 1 – Radiografía de tórax con cardiomegalia.ntroducción
as entidades vasculares en los nin˜os son raras, dado que
o padecen enfermedades ateroescleróticas y los fenóme-
os tromboembólicos son igualmente escasos, pero cuando se
resentan pueden poner en alto riesgo la vida o las extremida-
es y requieren manejo en centros especializados a cargo de
irujanos vasculares entrenados en técnicas endovasculares.
stadísticamente en pediatría el período neonatal es la época
onde los fenómenos tromboembólicos, tanto arteriales como
enosos, se presentan con mayor frecuencia. La incidencia
nual de fenómenos tromboembólicos en los diferentes traba-
os publicados oscila entre 0,07 y 0,5/10.000 nin˜os de la pobla-
ión general, con 5,3 casos/10.000 ingresos hospitalarios infan-
iles (excluidos neonatos y los accidentes cerebrovasculares)1.
El uso de procedimientos diagnósticos y terapéuticos endo-
asculares ha revolucionado la práctica de los cirujanos
asculares, ofreciendo terapias más  efectivas, menos invasi-
as y con mejores resultados que la cirugía abierta1,2.
La oclusión aórtica en los recién nacidos es causada de
anera más  frecuente por la cateterización de la arteria umbi-
ical; en otros casos los episodios embólicos arteriales son
ecundarios a patología cardiaca, ya sea valvular o propia del
iocardio (miocarditis), iatrogénicos por cateterización de las
rterias periféricas o por trauma. La literatura en esta patolo-
ía es escasa y solo existen presentaciones de casos o series
e casos, sin estudios aleatorizados, lo que hace difícil evaluar
uál es el mejor manejo.
Presentamos el caso de un lactante de sexo femenino con
n embolismo cardiogénico por miocarditis viral con oclusión
órtica aguda y falla cardiaca secundaria más  compromiso
enal, que se manejó por vía endovascular con trombólisis y
ngioplastia renal de manera exitosa. El paciente se ha con-
rolado después de 4 meses de la oclusión y se encuentra en
xcelentes condiciones.
resentación  del  caso
aciente femenina de 6 meses de edad que ingresa al hos-
ital universitario Clínica San Rafael por cuadro de 3 días
e evolución con síntomas respiratorios, tos, irritabilidad,
alidez mucocutánea e hiporexia, con antecedente personal
e dermatitis atópica. Por diﬁcultad respiratoria, desatura-
ión severa y falla ventilatoria se inicia ventilación mecánicainvasiva y se traslada a la unidad de cuidados intensivos
pediátricos. En la radiografía de tórax se observan opacidades
alveolares multilobares y cardiomegalia (ﬁg. 1).
Se realizó ecocardiograma, que reveló miocardiopatía
dilatada, disfunción sistodiastólica severa con fracción de
eyección del 30% y fracción de acortamiento del 16%, insu-
ﬁciencia mitral moderada e hipertensión pulmonar leve; se
evidenció signo de contraste espontáneo en el ventrículo
izquierdo con un trombo en el ápex del mismo  de 6 × 5 mm,
y se llegó a la conclusión de que la disfunción cardiaca era
secundaria a una miocarditis viral. Concomitantemente cursó
con hipertensión arterial sistémica, sobre el percentil 99 + 5,
asociado a disminución de los pulsos de miembros inferiores y
frialdad distal, por lo cual se solicitó angiotomografía de aorta
torácica y abdominal con contraste, en la que se visualizó oclu-
sión por un trombo en «silla de montar» en la aorta abdominal
a nivel de la bifurcación de las arterias iliacas (ﬁg. 2).
Conjuntamente con los servicios de cuidados intensivos
pediátricos, cardiología, hemodinamia pediátrica y cirugía
vascular, se decide realizar trombólisis in situ percutánea
por vía braquial (ﬁgs. 3 y 4) con activador tisular el plas-
minógeno (rTPA, Bhoeringer Ingelgheim, Alemania), en bolo
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Figura 2 – Angiotomografía con defecto de llenado de la
aorta abdominal a nivel de la bifurcación y el origen de las
2 iliacas causado por un trombo «en silla de montar» (corte
sagital y coronal).
Figura 3 – Acceso braquial izquierdo con introductor 4 fr.
Figura 4 – La arteriografía en aorta descendente por vía
braquial muestra un defecto de llenado de la aorta
abdominal a nivel de la bifurcación y el origen de las 2
iliacas causado por un trombo «en silla de montar».
de 0,7 mg/kg, continuando con una infusión de 0,3 mg/kg/h
durante 24 h.
Cursó con normalización de los pulsos en miembros
inferiores, con adecuada perfusión distal. Dos días después
persistió con hipertensión arterial sistémica, por lo cual se
realizó ecoDopler de arterias renales, donde se demostró
estenosis de la arteria renal derecha, razón por la cual fue
necesario proceder a una arteriografía renal por vía femo-
ral derecha, en la que se demostró remisión total del trombo
de la aorta abdominal y se visualizó la estenosis de la arte-
ria renal derecha (ﬁg. 5), la cual se resolvió por angioplastia
con balón sin complicaciones (ﬁgs. 6 y 7). Presentó adecuada
evolución, ecoDopler de arterias renales de control normal y
ecocardiograma con mejoría lenta y progresiva de la función
ventricular izquierda sin evidencia de trombos intracavitarios
cardiacos. Dos meses después del evento la paciente pre-
senta mejoría signiﬁcativa en la fracción de eyección, control
adecuado de las cifras de presión arterial sistémica, y conti-
núa en manejo médico con enoxaparina, diuréticos del asa
y enalapril. Se descartó por parte del servicio de hematología
pediátrica la presencia de un síndrome de hipercoagulabilidad
en esta paciente.
Discusión
La oclusión aórtica aguda es una de las 4 catástrofes patoló-
gicas de la aorta —los llamados síndromes aórticos agudos—
que puede llevar a la muerte o a la pérdida de ambas extre-
midades; las otras 3 son: disección aórtica aguda, rotura del
aneurisma de la aorta y úlcera aórtica penetrante aguda. Son
entidades frecuentes en los pacientes mayores de 65 an˜os con
factores asociados como hipertensión arterial, diabetes, hiper-
lipidemia, tabaquismo y ateroesclerosis instaurada de la aorta.
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Figura 5 – La arteriografía en la aorta descendente por vía
femoral derecha demostró remisión total del trombo de la
aorta abdominal y determinó la estenosis de la arteria
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Figura 7 – Arteriografía de control ﬁnal. Se observa
resolución de la estenosis de la arteria renal derecha, alenal derecha.
n los nin˜os no existen estos factores de riesgo y, por ende, son
nexistentes3,4.
La oclusión aórtica aguda en neonatos está motivada prin-
ipalmente por la cateterización de la arteria umbilical, y
n la medida en que existan más  neonatos con patologías
omplejas, esta entidad aumentará. El catéter transumbilical
e utiliza para transfusión sanguínea, monitoreo hemodiná-
ico, toma de muestras, nutrición parenteral, infusión dentibióticos y soluciones de alta osmolaridad. Los catéteres
ultioriﬁcios y de materiales como polietileno y poliuretano
on más  trombogénicos que los de silicona o los de un solo
igura 6 – Angioplastia con balón en la estenosis de la
rteria renal derecha.igual que la aorta descendente libre de trombos.
oriﬁcio; las recomendaciones de uso de estos catéteres —lavar
antes y después de su manipulación con solución salina hepa-
rinizada, tiempos de utilización cortos y manipulación escasa
del catéter— hacen que los riesgos de complicaciones sean
menores. Existen otras causas de oclusión aórtica: síndromes
de hipercoagulabilidad, policitemia, sepsis, enfermedad car-
diaca congénita, deshidratación, homocistinuria5,6.
Los neonatos tienen un mayor riesgo de fenómenos trom-
boembólicos dado por7:
1. Anomalías del desarrollo cardiaco (foramen oval, ductus
arterioso persistente).
2. Estado hipoﬁbrinolítico.
3. Inmadurez del sistema hematológico, dado por niveles
bajos de antitrombina III, proteína C y S.
La oclusión aórtica aguda se puede presentar clínicamente
con disminución de la perfusión de los miembros inferio-
res, isquemia arterial aguda crítica, disfunción renal y falla
cardiaca por aumento de la resistencia vascular periférica.
Nuestra paciente presentaba síntomas de falla cardiaca y dis-
minución de perfusión distal. Las tres opciones terapéuticas
en estos casos son5-8:
1. Anticoagulación plena.
2. Trombectomía quirúrgica por vía retroperitoneal o trans-
peritoneal.
3. Trombólisis intraarterial directa.
Anticoagulación  plena
Se basa en el uso de anticoagulantes —heparina fraccionada o
no fraccionada—, cuyo único objetivo es disminuir el proceso
de coagulación, optimizar los lechos distales y evitar la pro-
pagación del trombo; es inefectivo en gran parte de casos, ya
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que no repermeabiliza las estructuras ocluidas y tiene riesgo
de sangrado y complicaciones isquémicas, dado que no per-
mite la reapertura de los ﬂujos. Algunos estudios recomiendan
este manejo y, si el paciente empeora o no mejora, intervenirlo
ya sea por vía quirúrgica o endovascular. La anticoagula-
ción tanto en patología venosa como arterial en adultos, en
casos de isquemias críticas o trombosis venosas proximales,
tiene pobres resultados, por lo que la trombólisis es la mejor
opción9.
La dosis recomendada de enoxaparina en nin˜os de 0 a
2 meses es de 1,5 mg/kg cada 12 h, y para mayores de 2 meses,
de 1 mg/kg cada 12 h por un periodo de 23 días como mínimo10.
Trombectomía  quirúrgica
Procedimiento quirúrgico mediante el que se accede a la aorta
abdominal ya sea por vía retroperitoneal izquierda o trans-
peritoneal. Se realiza una arteriotomía aórtica longitudinal,
se extraen los trombos y se cierra de nuevo la aorta. Al ser
un procedimiento invasivo tiene muchas complicaciones, con
alta incidencia de síndrome de reperfusión, lo que genera
en muchos casos la muerte, al liberar de manera abrupta
el ﬂujo sanguíneo a los miembros inferiores con la libera-
ción de metabolitos anaerobios a la circulación sistémica,
generándose acidosis metabólica severa, arritmias cardiacas,
falla cardiaca y falla renal. En nin˜os este procedimiento está
asociado además a enterocolitis necrosante. La vía retroperi-
toneal es preferible, ya que en algunos casos estos pacientes
van a necesitar diálisis y en nin˜os se utiliza la cavidad peri-
toneal para ello, por lo que con la vía retroperitoneal no se
transgrede la cavidad peritoneal8-10.
Trombólisis
Es un procedimiento endovascular de amplio uso en los últi-
mos  20 an˜os para fenómenos trombóticos venosos o arteriales.
Se basa en la colocación de un catéter por vía percutánea que
se deja dentro del trombo y se procede a la liberación de un
agente trombolítico local in situ, lo que genera destrucción del
trombo de manera activa y lenta en un periodo de infusión de
24 a 48 h, con la posibilidad de poder evaluar el resultado de
manera angiográﬁca y solucionar la obstrucción de base con
angioplastias con balón o stents.
Este procedimiento es más  seguro, ya que es mínimamente
invasivo y el síndrome de reperfusión es de más  difícil pre-
sentación, ya que la reperfusión se realiza de manera lenta y
paulatina, a diferencia de la reperfusión quirúrgica por cirugía
abierta. La complicación más  temida es el sangrado, el cual se
presenta en menos del 5% de los casos. Debe tenerse en cuenta
que el paciente no presente contraindicación para el uso de los
agentes trombolíticos9-11.
Para la trombosis aórtica neonatal existen diferentes artí-
culos que la soportan, con buenos resultados, inicialmente
usando estreptoquinasa y por vía periférica, pero este medica-
mento ya no se utiliza por los riesgos de reacciones alérgicas
y la mayor incidencia de sangrado. El agente más  usado en
la actualidad es el activador tisular del plasminógeno (rTPA),
ya que tiene una vida media más  corta, menor antigeni-
cidad, activación directa del plasminógeno y no inhibición
ante la alfa-2 antiplasmina. La infusión a nivel locorregional 9(2):54–59
genera mejores resultados y menor incidencia de compli-
caciones que suministrar el agente trombolítico por vía
sistémica11-13.
El uso de trombolíticos en pediatría no es muy amplio, y se
ha recomendado especialmente para el manejo de catéteres
ocluidos y con extensión del trombo a las cavidades cardiacas
o para trombosis arteriofemoral luego de cateterismos cardia-
cos. No existen protocolos estandarizados de infusión como en
los adultos, y los artículos varían de acuerdo a la dosis a sumi-
nistrar, oscilando desde dosis bajas de 0,02-0,08 mg/kg/h hasta
0,1-1 mg/kg/h. La variación está dada también por la indica-
ción por la cual se quiera usar el medicamento y el volumen de
trombo a lisar; para trombosis aórtica neonatal se recomienda
una dosis de 0,7 mg/kg en bolo y una infusión de 0,2 mg/kg/h
por 24 h. No recomendamos la infusión concomitante de hepa-
rina ni el uso de ningún agente antiagregante, porque esto
aumenta el riesgo de sangrado, como se ha demostrado en los
estudios en adultos9,12-16.
Luego de las trombólisis es muy importante el seguimiento
clínico de estos pacientes para evitar discrepancias en el cre-
cimiento de las extremidades afectadas por la isquemia o
la claudicación arterial a consecuencia de la hipoperfusión
generada por los eventos isquémicos oclusivos o la ﬁbrosis
secundaria, por el proceso de cicatrización de un trombo o
la presencia de hipertensión arterial o disfunción renal, que
puede estar dada por estenosis secundarias al proceso de cica-
trización normal de un trombo que, como en este caso, se
diagnosticaron tempranamente y se manejaron por vía endo-
vascular de manera satisfactoria16-18.
De acuerdo a la revisión de la literatura, los métodos
endovasculares son una herramienta útil para el manejo de
oclusiones aórticas en neonatos. La cirugía con extracción
abierta del trombo puede ser útil en los casos de contraindi-
cación de trombólisis. La trombólisis es la primera opción de
manejo en estos pacientes, teniendo en cuenta que se debe
realizar en centros especializados con experiencia en técni-
cas endovasculares y manejo de los agentes trombolíticos, con
disponibilidad de cirujano vascular, hemodinamista pediá-
trico y unidades de cuidado intensivo neonatal para poder
intervenir tempranamente y reconocer complicaciones que
requieran cirugía. El manejo solo con anticoagulación es muy
ineﬁcaz y además puede generar complicaciones tardías con
oclusión de arterias viscerales y secuelas como falla renal o
hipoplasia en el crecimiento de extremidades inferiores, por
lo que las técnicas intervencionistas son mejores y, como en
este caso, con la presencia de una estenosis ﬁja de la arte-
ria renal que se manejó igualmente por vía endovascular de
manera satisfactoria19-23.
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